



Objetivos: Estimar y comparar las preferencias de los ciu-
dadanos sobre la priorización de pacientes en lista de espe-
ra para cirugía de cataratas.
Método: Análisis de conjunto. Identificación y selección de
criterios de priorización: 4 grupos focales/nominales de po-
blación general, pacientes/familiares, profesionales relacio-
nados, y especialistas de Catalunya (n = 36). Estimación de
las preferencias (puntuaciones de los criterios): entrevista a
una muestra representativa de los 4 grupos (n = 771) y apli-
cación del modelo del rank-ordered logit. Las diferencias se
estudiaron mediante análisis separado por grupo y su com-
paración.
Resultados: Los criterios seleccionados y su importancia re-
lativa fueron: incapacidad visual (45%), limitación de las ac-
tividades (15%), limitación para trabajar (14%), tener alguna
persona que le cuide (11%), ser cuidador (8%) y probabili-
dad de recuperación (7%). Existieron diferencias entre gru-
pos en la puntuación de los criterios. La población general y
los pacientes/familiares valoraron más la incapacidad visual
que los otros grupos (p < 0,001). A su vez, estos dos grupos
valoraron menos la limitación de las actividades (p < 0,001).
La probabilidad de recuperación fue uno de los menos valo-
rados por todos los grupos. Aunque las correlaciones de las
ordenaciones de pacientes hipotéticos entre grupos fueron altas
(r > 0,9), la ordenación final de éstos en la lista de espera podía
variar hasta 27 posiciones al aplicar las preferencias obteni-
das de un grupo o de otro.
Conclusiones: Se consideró relevantes los criterios clínicos
y los sociales. La existencia de diferencias sobre cómo de-
berían priorizarse los pacientes en espera recomienda tener
en cuenta las preferencias de todas las partes afectadas.
Palabras clave: Establecimiento de prioridades. Cirugía
electiva. Cataratas. Análisis de conjunto. Preferencias. Parti-
cipación social.
Abstract
Objectives: To estimate and compare citizen preferences re-
garding patient prioritization for cataract surgery.
Method: A conjoint analysis was performed. Priority criteria
were identified and selected using 4 focus/nominal groups con-
sisting of the general public, patients/relatives, allied health-
professionals and specialists from Catalonia (n = 36). Prefe-
rences elicitation (score of criteria): representative sample
survey of the above mentioned groups (n = 771) and rank-or-
dered logit model application. Differences were assessed by
group analysis and their comparison.
Results: The criteria selected and their relative importance
were: visual impairment (45%), difficulty in performing activi-
ties of daily living (ADL) (15%), limitation of ability to work (14%),
being looked after by someone (11%), being a caregiver (8%),
and recovery probability (7%). Differences in scores were ob-
served among groups. Visual impairment was scored more
highly by the general public and patients/relatives than by other
groups (p < 0.001). These two groups also assigned less im-
portance to difficulty in performing ADL (p < 0.001). The pro-
bability of recovery was the least scored criterion by most
groups. Correlations among the order of hypothetical patient
scenarios were high (r > 0.9). However, the final order of pa-
tients on the waiting list could differ by up to 27 positions when
different group scores were applied.
Conclusions: Social and clinical criteria were considered im-
portant. The observed differences among citizens regarding
how to prioritize patients on the waiting lists indicates the need
to take into account the preferences of all groups of citizens.
Key words: Priority setting. Elective surgery. Cataract. Con-
joint analysis. Preferences. Social participation.
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Las cataratas son una patología de elevada in-
cidencia y prevalencia en los países industriali-
zados1-4. Su origen se atribuye a múltiples fac-
tores, siendo el envejecimiento uno de los
considerados como primordiales5. El tratamiento de la
catarata es la exéresis del cristalino y su substitución
por una lente intraocular. Aunque de demostrada
coste-efectividad, este tratamiento puede no ser fácil-
mente accesible en el sistema público por las largas lis-
tas de espera existentes. El volumen y especialmente
el tiempo de espera varían según la comunidad autó-
noma y entre hospitales de una misma comunidad, com-
prometiendo la equidad de acceso. A su vez, es co-
nocido que las listas de espera incluyen pacientes con
diferente nivel de necesidad de la intervención6, pudiendo
ser debido a la falta de criterios explícitos y consen-
suados de indicación quirúrgica. Todo ello ha llevado
a que en distintos países se hayan desarrollado siste-
mas de priorización que ordenan a los pacientes de más
a menos prioridad7. Entre los más aplicados se en-
cuentra el sistema lineal de puntos que, tras identificar
criterios de necesidad relevantes, asigna una puntua-
ción de manera que la posición del paciente en una lista
de espera dependerá de la suma de sus puntuaciones
parciales8.
Los sistemas de puntos desarrollados hasta el mo-
mento se caracterizan porque en su elaboración sólo
participaron profesionales clínicos, aunque en algún caso
en una fase posterior se consultó a la ciudadanía9, y
porque se obtuvieron a través de técnicas de consen-
so. Esto supone una limitación que podría cuestionar
su validez si, como se ha demostrado en otras áreas
médicas, lo que prefieren los clínicos, en términos de
salud y de servicio, difiere de lo que prefieren los pa-
cientes y la población general10-16.
El objetivo de este estudio fue diseñar un sistema
de priorización de pacientes en lista de espera para ci-
rugía de cataratas en Cataluña, fruto de una partici-
pación ciudadana amplia, en sus diferentes roles –po-
blación general, pacientes, familiares, profesionales
sanitarios–, y representativa; y analizar las posibles di-
ferencias entre ellos, tanto en los criterios identificados
como relevantes para priorizar pacientes en lista de es-
pera, como en sus puntuaciones. Se partió de la hi-
pótesis de que existirían diferencias entre los grupos
participantes, tanto en los criterios identificados como
en sus puntuaciones.
Métodos
Se aplicó el análisis de conjunto (AC), técnica utili-
zada para establecer la importancia de diferentes atri-
butos en la valoración de un bien o servicio17. El AC se
fundamenta en la premisa de que cada bien o servicio
puede describirse por una serie de características pro-
pias (o atributos), y que el valor que cada individuo dará
al bien o servicio, dependerá del valor asignado a los
niveles de cada uno de los atributos18. De esta forma,
el AC permite establecer las preferencias de los ciuda-
danos ante una serie de alternativas multiatributo19-21. 
En este caso, las alternativas son los pacientes en lista
de espera, y los atributos son las características de estos
pacientes que se consideran relevantes para determi-
nar su posición en la lista de espera (los criterios de prio-
rización). Para desarrollar el AC se siguieron cinco pasos:
1) identificación y selección de criterios; 2) asignación
de niveles a los criterios; 3) selección de escenarios; 4)
establecimiento de preferencias, y 5) análisis de datos.
Estos cinco pasos se agruparon en dos fases.
Fase 1. Identificación y selección de criterios, asignación 
de niveles, y selección de escenarios
Los criterios se identificaron utilizando 4 grupos fo-
cales22: 1) población general, sin cataratas ni con fa-
miliares próximos afectados; 2) pacientes con catara-
tas y familiares; 3) profesionales relacionados: médicos
de familia, enfermería, ópticos/optometristas, asisten-
tes sociales, y 4) especialistas: oftalmólogos y médi-
cos de familia. Los profesionales relacionados no se in-
cluyeron en el grupo de debate de los especialistas
porque se consideró que podrían identificar aspectos
del proceso de la enfermedad y del paciente de ma-
nera diferentes a los puramente clínicos, y también para
evitar que los especialistas dominaran la discusión del
grupo. Los médicos de familia se incluyeron en los dos
grupos porque, aparte de ser especialistas, se consi-
deró que por las características de su práctica profe-
sional podrían proporcionar una perspectiva tanto clí-
nica como social del proceso de la enfermedad.
Cada grupo estuvo formado por 5-10 participantes,
un moderador y un secretario/observador, utilizándo-
se un guión para garantizar la consistencia entre gru-
pos. La muestra de participantes fue seleccionada a tra-
vés del Comité Científico del estudio. Se buscaron
individuos con capacidad de diálogo, participativos y que
representasen los posibles intereses de todas las per-
sonas relacionadas directa o indirectamente con la aten-
ción a la cirugía de cataratas. El anexo 1 muestra los
criterios de selección utilizados. Todas las discusiones
se grabaron, previo consentimiento de los participan-
tes. Al final del grupo focal se aplicó la técnica nomi-
nal23 y los participantes puntuaron los criterios identi-
ficados en una escala del 1 (mínima importancia) al 9
(máxima importancia). Para cada grupo, se calculó la
media de cada criterio, de manera que se obtuvo una
lista de criterios ordenada de mayor a menor impor-
tancia. Los grupos se llevaron a cabo en la sede del
Servicio Catalán de la Salud en el año 2000. En esta
fase se remuneró a los participantes con 60 euros. La
trascripción de las grabaciones se realizó por dos in-
vestigadores, de forma independiente, dando lugar a
«diccionarios» que recogían el significado que daba cada
grupo a los criterios, permitiendo así su comparación
y homogeneización semántica.
Para facilitar la siguiente fase del estudio, y la futu-
ra implantación en la práctica clínica del sistema, se se-
leccionaron aquellos 6 criterios que obtuvieron una
mayor puntuación media y, en caso de empate, aqué-
llos que fueron identificados por más de un grupo. A
cada criterio seleccionado se le asignó entre 2 y 4 ni-
veles, considerando la evidencia científica9,19,24,25 y la ex-
periencia clínica del comité científico del estudio. Se ge-
neraron todas las combinaciones posibles de los
niveles de los criterios obteniéndose una serie de es-
cenarios (pacientes hipotéticos con combinaciones di-
ferentes de niveles). Para facilitar la priorización de los
escenarios en la siguiente fase, se seleccionó un sub-
conjunto de éstos utilizando la técnica del análisis fac-
torial fraccional (procedimiento Orthoplan del SPSS26)
para garantizar que los escenarios seleccionados
mantuvieran el principio de ortogonalidad (es decir, au-
sencia de colinealidad entre los niveles de los criterios
de los escenarios seleccionados) y que los resultados
que se obtendrían al priorizar estos escenarios fueran
válidos para el resto de escenarios no seleccionados27.
Fase 2. Estimación de las preferencias
Se seleccionaron nuevas muestras de los mismos
colectivos que en la fase previa, estimándose necesa-
rio un tamaño muestral mínimo de 279 participantes por
grupo para poder calcular las puntuaciones de priori-
dad, en una escala de 0 a 100 puntos, con una preci-
sión de 5 puntos (error tipo I de 0,05), teniendo en cuen-
ta los resultados de un estudio previo19. Se utilizaron
diferentes técnicas de muestreo para garantizar la re-
presentatividad de los participantes para cada grupo
(anexo 2). Se pidió a los participantes que ordenaran
de mayor a menor prioridad los escenarios seleccio-
nados. Para ello, se adjuntó información escrita sobre
el significado de cada criterio, y sus niveles, en un len-
guaje comprensible para cada grupo. La recogida de
información se llevó a cabo mediante entrevistas cara
a cara (población general, pacientes/familiares) y por
correo postal (profesionales sanitarios). Tras dos re-
cordatorios escritos se contactó telefónicamente con los
profesionales que no habían contestado a la encues-
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Anexo 1. Criterios de selección de los participantes 
para los grupos focales/nominales
a) Profesionales sanitarios (especialistas y profesionales relacionados): ambos 
géneros, ámbito geográfico de residencia o práctica asistencial urbano 
y rural, profesionales con práctica asistencial relacionada con el problema
de interés, personal de enfermería especializado en oftalmología y no
especializado, actividad profesional predominante en hospital y en atención
primaria, práctica asistencial predominante en el sector público 
y en el privado.
b) Pacientes: individuos con indicación de cirugía de cataratas, pacientes 
jóvenes (< 65 años) y mayores (≥ 65 años), ambos géneros, operados 
y no operados, pacientes en lista de espera y que no estuviesen en lista 
de espera pero con previsión de estarlo a medio plazo, con asistencia
sanitaria predominante en el sector público y predominante en el sector
privado, ámbito de residencia rural y urbano, pertenecientes a diferentes
clases sociales.
c) Familiares y población general: personas jóvenes (< 65) y mayores (≥ 65), 
ambos géneros, residencia en el ámbito rural y urbano, de diferentes clases
sociales, no próximas al ámbito sanitario.
Anexo 2. Técnicas de muestreo de los participantes en la fase
2 del estudio
Para la selección de especialistas y profesionales relacionados, se llevó a cabo 
un muestreo aleatorio simple a partir de la lista de colegiados en activo 
en las 4 provincias de Cataluña en el año 2000 y para cada una de las
disciplinas (oftalmólogos, médicos de familia, enfermería,
ópticos/optometristas y asistentes sociales). Para seleccionar a los pacientes
y familiares, se llevó a cabo un muestreo bietápico. En la primera etapa se
seleccionaron los hospitales (de la Red de Hospitales de Utilización Pública
de Cataluña) mediante un muestreo aleatorio estratificado por nivel de
complejidad del hospital (alta tecnología, de referencia y comarcal), volumen
de actividad realizada de cirugía de cataratas según el Conjunto Mínimo
Básico de Datos de Alta Hospitalaria (bajo ≤ 348 intervenciones/año, y alto 
≥ 349 intervenciones/año); y por región sanitaria, agrupadas en tres grupos
según población total cubierta. Como a priori se consideró que se quería
entrevistar a unos 20-25 pacientes y a 20-25 familiares por hospital, 
y teniendo en cuenta que se necesitaban un mínimo de 279 participantes por
grupo, se seleccionaron de manera aleatoria entre 1 y 2 hospitales por cada
estrato. En la segunda etapa, se muestreó a los pacientes y familiares (éstos
últimos a través de los pacientes) para cada uno de los hospitales
seleccionados a partir de la información del Registro de listas de espera del
Servicio Catalán de la Salud. Para los pacientes se utilizó un muestreo por
cuotas considerando edad (18-65 años, 66-98 años), género, ámbito
geográfico (rural/semi-urbano/urbano) y si estaba operado o no de cataratas.
Otros criterios de inclusión entre los pacientes fueron saber leer, tener visión
suficiente para poder ordenar las tarjetas (con o sin ayuda visual como gafas
o lupa). Los familiares seleccionados debían ser próximos al paciente, es
decir, convivir con éste o conocer muy bien su situación. Para seleccionar a la
población general, se utilizó un muestreo bietápico. En la primera etapa se
seleccionaron municipios mediante un muestreo aleatorio estratificado por 
6 áreas geográficas y tamaño del municipio (< 50.000 y ≥ 50.000 habitantes).
En la segunda etapa, se seleccionaron a los individuos por cuotas según
edad, género, y tamaño de las províncias a partir de los listados telefónicos de
cada municipio seleccionado. Los criterios de inclusión fueron ser mayor de
18 años, saber leer y tener una visión suficiente para poder leer y ordenar las
tarjetas (con o sin ayuda de lentes). Para los grupos de población general y
pacientes y familiares, en caso de no aceptar la participación, se sustituyó el
individuo seleccionado por otro individuo de características similares.
ta en aquellos casos en los que se disponía de los datos
personales. Se aumentó el tamaño de la muestra te-
niendo en cuenta una tasa de respuesta del 50%, en-
viándose un total de 1.122 cuestionarios. Los partici-
pantes dieron su consentimiento informado y se les
garantizó la confidencialidad de la información sobre
datos personales. En esta fase, no se remuneró a los
participantes. La comprensión y fiabilidad del instrumento
se analizó en una prueba piloto (12 voluntarios), mos-
trando buena fiabilidad intra-observador (correlación test-
retest de r = 0,8).
Análisis estadístico
Los valores para cada nivel de los criterios se esti-
maron utilizando la técnica paramétrica de regresión mul-
tivariante del rank-ordered logit 28, donde las variables
explicativas son las características de los pacientes (ni-
veles de los criterios de cada escenario) y la variable
a explicar es la ordenación del subconjunto de esce-
narios efectuada por los participantes. Dado que se es-
tima el valor de cada nivel de cada uno de los criterios,
el resultado no sólo permite obtener una puntuación de
los escenarios directamente analizados, sino también
de todos los restantes. En la estimación de parámetros
se llevó a cabo una ponderación con el objeto de que
cada grupo tuviera el mismo peso a pesar de posibles
diferencias en la tasa de respuesta. Para facilitar su pos-
terior aplicación, los coeficientes de los parámetros se
transformaron linealmente a una escala del 0 al 100,
de manera que el paciente en peor situación obtuvie-
ra esta última puntuación, que equivaldría a la máxi-
ma prioridad. La puntuación de prioridad para un es-
cenario se obtuvo sumando la puntuación de los
niveles de los criterios que le caracterizaban como pa-
ciente. A partir de los resultados del modelo también
se obtuvo la importancia relativa de cada criterio, divi-
diendo el recorrido de cada criterio (valor del coeficiente
mayor menos el valor del coeficiente menor) entre la
suma de todos los recorridos de los diferentes criterios.
La bondad de ajuste del modelo se evaluó calculando
la correlación media entre la ordenación de escenarios
realizada por cada participante (observada) y la orde-
nación que resultaría aplicando las puntuaciones esti-
madas por el modelo (predicha).
Las diferencias en las preferencias de los diferen-
tes grupos se estudiaron de tres formas: 1) analizan-
do cada grupo por separado; 2) incluyendo términos de
interacción –grupo × criterio– en el modelo basal, y 3)
correlacionando la ordenación de los escenarios, y sus
puntuaciones, de cada grupo de dos en dos (coeficiente
de correlación de Spearman). Para los análisis se uti-
lizaron los paquetes estadísticos SPSS 11.026 y LIM-
DEP 7.029.
Resultados
Fase 1. Identificación y selección de criterios, asignación 
de niveles, y selección de escenarios
En los 4 grupos focales/nominales participaron un
total de 36 personas que identificaron 15 criterios de
priorización diferentes (tabla 1), así como otras actua-
ciones que podrían mejorar la gestión de la lista de es-
pera30. Los criterios no difirieron substancialmente entre
grupos. Se seleccionaron 6 criterios, que se agruparon
en dos dimensiones: a) clínica, incluyendo los relacio-
nados directamente con la enfermedad o la interven-
ción, como la incapacidad visual y la probabilidad de
recuperación y b) social, incluyendo los relacionados
con el impacto de la enfermedad en la vida cotidiana,
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Tabla 1. Criterios identificados y puntuaciones obtenidas durante los grupos focales/nominales para cada uno de los grupos
participantes
Criterios Población general Pacientes y familiares Profesionales relacionados Especialistas (n = 300) (n = 11) (n = 10) (n = 5)
Incapacidad visual 8,9 6,2 – 8,25
Afectación bilateral/ojo único 8,9 6,2 7,5 6
Limitación actividades 7,1 5,2 8,2 7,75
Situación familiar 7,1 7,8 3,5 4,25
Situación laboral 5,8 5,8 7,1 5,5
Comorbilidad ocular 8,9 1 1,4 3,5
Comorbilidad médica 8,9 2,8 – 1,75
Tiempo de espera 6,7 5,7 1,4 –
Edad 7,1 5,4 – –
Discapacidades – 1,1 0,7 –
Otrosa – – 0,8 –
aIncluye: esperanza de vida, factores psíquicos (angustia), psicopatología reactiva, demencia, tipo de trabajo.
como la limitación para llevar a cabo actividades de la
vida diaria (AVD); limitación para trabajar a causa de
la enfermedad, tener un cuidador o tener personas a
cargo. Al criterio incapacidad visual se le asignaron 
4 niveles, a los criterios probabilidad de recuperación
y limitación para llevar a cabo AVD se les asignaron 3,
y al resto 2. La combinación de todos los criterios y sus
niveles produjo un total de 288 escenarios (41 x 32 x 23
= 288), de los cuales se seleccionaron un subgrupo de
16. La tabla 2 muestra un ejemplo.
Fase 2. Estimación de las preferencias
En esta fase participaron 300 personas de la po-
blación general, 307 pacientes/familiares, 85 profesio-
nales relacionados y 79 especialistas (n =  771). La tabla
3 muestra las características sociodemográficas de los
346
Sampietro-Colom L et al. Priorización de pacientes en lista de espera para cirugía de cataratas: diferencias en las preferencias 
entre ciudadanos
Gac Sanit. 2006;20(5):342-51
Tabla 2. Ejemplo de escenario (paciente hipotético), incluyendo
las adaptaciones de lenguaje para cada grupo
Escenario A
Incapacidad visual muy severaa
Probabilidad de recuperación moderada (> 75%)b
El paciente tiene gran dificultad para llevar a cabo actividades de la vida diariac
No trabaja a causa de la enfermedad
El paciente tiene a alguien que le cuide
El paciente no tiene a nadie a quien cuidar
aEspecialistas: la agudeza visual en el mejor ojo es < 0,2; profesionales relaciona-
dos, pacientes y familiares, población general: el paciente no puede: conducir, leer
letras de pequeño tamaño, llevar a cabo actividades manuales finas (p.ej. coser);
leer el periódico o libro, rellenar impresos; leer anuncios de la calle, de las tien-
das; mirar la T.V.; otro tipo de actividades como cuidar las plantas, jugar a cartas,
cocinar, reconocer a gente en distancias cortas. bIgual definición para todos los gru-
pos: tras la cirugía el paciente tiene más de 75 posibilidades sobre 100 de ver bien.
cIgual definición para todos los grupos: p.ej. realizar actividades domésticas, ir de
compras, llevar a cabo actividades relacionadas con la familia en su tiempo libre.
Tabla 3. Características sociodemográficas de los grupos participantes en la estimación de preferencias (fase 2, n = 771)
Características Población general Pacientes y familiares Profesionales Especialistas(n = 300) (n = 307) relacionados (n = 85) (n = 79)
Colectivo, n (%)
Población general 300 (100) – – –
Pacientes – 169 (55) – –
Familiares – 138 (45) – –
Oftalmólogos – – – 64 (81)
Médicos de Familia – – 31 (36) 15 (19)
Enfermería – – 16 (19) –
Ópticos – – 10 (12) –
Asistentes Sociales – – 28 (33) –
Edad, media ± DE a 42 ± 18 65 ± 14 39 ± 10 46 ± 10
Sexo, n (%)a
Mujer 157 (52) 175 (57) 30 (36) 52 (67)
Estado civil, n (%)a
Casado/pareja 162 (54) 224 (73) 56 (66) 66 (86)
Nivel de educación, n (%)a
Hasta EGB/primaria o similar 72 (24) 256 (83) 1 (1) 0 (0)
Situación laboral, n (%)a
Activo (asalariado/autónomo) 182 (61) 46 (15) 81 (95) 77 (97)
Baja/incapacidad por enfermedadb, n (%)
Sí – 3 (1) – –
Vive sólob, n (%)
Sí – 20 (7) – –
Número de personas que convivenb
Mediana ± DE – 3 ± 8 – –
Tener ayuda en casaa, n (%)
Sí – 87 (28) – –
Personas a cargo, n (%)a
Sí 107 (36) 111 (6) 46 (55) 57 (73)
Ámbito geográfico n(%)a
Rural (< 5.000 habitantes) 34 (11) 45 (15) 7 (9) 0 (0)
Semi-urbano (≥ 5.000 a < 50.000) 79 (26) 92 (30) 15 (18) 7 (10)
Urbano (≥ 5.000) 187 (62) 17 (55) 60 (73) 66 (90)
ap < 0,001; bcaracterísticas obtenidas sólo en pacientes.
participantes. La tabla 4 muestra los resultados de la
estimación de los valores de los niveles de cada crite-
rio para el conjunto de participantes. Todos los coefi-
cientes fueron estadísticamente significativos (p <
0,001) y presentaron los signos positivos esperados,
es decir, todos los criterios se consideran importantes
para la priorización. Además, a peor situación del nivel
de criterio, mayor fue el valor del coeficiente. Los ni-
veles más puntuados fueron los relativos a la incapa-
cidad visual seguidos de la incapacidad de realizar la
mayor parte de AVD y de la limitación para trabajar. En
cuanto a la importancia relativa, que coincide con el úl-
timo nivel de los criterios, la incapacidad visual obtuvo
el 45% mientras que en los otros criterios se situó entre
el 15% (limitación de las actividades) y el 7% (proba-
bilidad de recuperación) (fig. 1).
El análisis por grupos mostró el signo positivo es-
perado para todos los coeficientes y todos ellos resul-
taron estadísticamente significativos (p < 0,001) (tabla
4). En todos los grupos el criterio de incapacidad visual
fue el más puntuado y el criterio de probabilidad de re-
cuperación fue de los menos puntuados. La ordenación
de los criterios se mantuvo similar entre los grupos (todos
atribuyeron la mayor importancia relativa a la incapa-
cidad visual seguido de la limitación para llevar a cabo
las AVD, a excepción de pacientes/familiares); no obs-
tante, se observaron diferencias en las puntuaciones
entre niveles de los criterios, lo cual refleja la diversi-
dad de preferencias entre los grupos de participantes.
La figura 1 muestra la importancia relativa de los cri-
terios en cada grupo.
La introducción de términos de interacción mostró
resultados estadísticamente significativos (p < 0,001)
en la mayoría de las comparaciones entre criterios y
grupos. Se observaron menos diferencias entre po-
blación general y pacientes/familiares. En general, las
diferencias aparecían con más frecuencia en aquellos
criterios con puntuaciones superiores (p. ej. incapaci-
dad visual y limitación para llevar a cabo AVD). La co-
rrelación entre las ordenaciones de los 288 escenarios
posibles de cada grupo, dos a dos, mostró que, en ge-
neral, el patrón de priorización fue similar entre los gru-
pos (todas las correlaciones fueron superiores a 0,9).
Las correlaciones más altas aparecieron entre la po-
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Tabla 4. Valoración estimada de los niveles de cada criterio para el conjunto de participantes y para cada grupo mediante 
el modelo del rank-ordered logit
Conjunto participantes Población general Pacientes y familiares Profesionales Especialistas
Criterio (n = 771) (n = 300) (n = 307) relacionados (n = 85) (n = 79)
CE b CTc CE b CTc CE b CT c CE b CTc CE b CTc
Constante –2,35 – –2,21 – –2,08 – –2,72 – –2,52 –
Incapacidad Visual
Leve Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0
Moderada 1,07 20,18 1,2 23,46 1,08 22,42 1 16,32 1,06 1,84
Grave 1,84 34,86 2,1 41,07 1,91 39,86 1,7 27,75 182 32,52
Muy Grave 2,36 44,61 2,82 55,07 2,59 53,72 2,05 33,4 2,23 39,88
Probabilidad de recuperación
Moderada Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0
Alta 0,33 6,21 0,2 3,96 0,31 6,44 0,41 6,63 0,37 6,63
Muy alta 0,39 7,36 0,24 4,76 0,35 7,23 0,62 10,04 0,37 6,54
Limitación de las AVD
Tiene alguna dificultad Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0
Tiene gran dificultad 0,57 10,71 0,42 8,26 0,29 5,94 0,83 13,61 0,76 13,6
Incapaza 0,78 14,8 0,66 12,79 0,47 9,85 1,16 18,9 0,94 16,74
Limitación para trabajar
No/no trabaja Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0
Sí 0,73 13,88 0,62 12,08 0,51 10,56 0,86 14,09 1,01 18,11
Tener un cuidador
Sí Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0
No 0,58 11,03 0,49 9,51 0,55 11,33 0,86 14,04 0,5 8,81
Tener personas a cargo
No Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0 Ref. 0
Sí 0,44 8,32 0,3 5,8 0,35 7,32 0,58 9,53 0,56 9,93
AVD: actividades de la vida diaria; Ref.: categoría de referencia; CE: coeficientes estimados; CT: coeficientes transformados en escala lineal del 0 al 100. aEs incapaz de
realizar la mayor parte de las actividades; bPara todos los coeficientes la p < 0,001; clos coeficientes estimados han sido transformados en una escala lineal del 0-100, de
manera que el paciente en la peor situación, y por tanto el de mayor prioridad puntuará 100, y el paciente en mejor situación (el de menor prioridad) puntuará 0.
blación general y los pacientes/familiares (r = 0,99), así
como entre los especialistas y los profesionales rela-
cionados (r = 0,97). Sin embargo, a pesar de esta alta
correlación la puntuación global de prioridad (después
de sumar la puntuación de los niveles de los criterios),
la posición que ocuparía un escenario determinado en
la lista de espera podía variar considerablemente de-
pendiendo de si se aplicasen las valoraciones obteni-
das de un grupo o de otro (tabla 5). El modelo mostró
un buen ajuste (Spearman r = 0,98).
Discusión
Se ha elaborado un sistema de puntuación de pa-
cientes en lista de espera para cirugía de cataratas que
incluye tanto aspectos clínicos como sociales identifi-
cándose diferencias entre los grupos participantes, no
tanto en el tipo y orden de importancia de los criterios,
sino en el valor que se les ha dado según los diferen-
tes grupos.
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Tabla 5. Comparación del impacto de la aplicación de las valoraciones estimadas por cada grupo en la puntuación de prioridad 
y en la posición de los 288 escenarios
Comparación de las puntuaciones Comparación 
Grupos de prioridad
a de las posicionesb Correlaciónc
Diferencia media (DE) Recorrido Diferencia media (DE) Recorrido
Población general frente a pacientes y familiares 1,83 (1,35) 0-5,70 6,56 (5,34) 0-25 0,99
Población general frente a profesionales relacionados 7,72 (5,11) 0-21,60 26,60 (22,72) 0-107 0,91
Población general frente a especialistas 6,11 (4,20) 0-18,10 20,76 (17,58) 0-80,5 0,95
Pacientes y familiares frente a profesionales relacionados 7,53 (4,97) 0-20,30 26,96 (22,65) 0-99 0,91
Pacientes y familiares frente a especialistas 6,38 (4,5) 0-18,10 22,52 (19,71) 0-89 0,93
Professionales relacionados frente a especialistas 3,82 (2,74) 0-11,00 15,13 (12,35) 0-55,5 0,97
aComparación de las puntuaciones de prioridad de cada uno de los 288 escenarios entre los grupos dos a dos. Se presenta la media de las diferencias entre puntuacio-
nes, la desviación estándar (DE) y el recorrido. La diferencia media mínima observada entre grupos es de 1,83 puntos, mientras que la máxima es de 7,72 puntos. bCom-
paración de las posiciones de cada uno de los 288 escenarios entre los grupos dos a dos. Se presenta la media de las diferencias entre puntuaciones, la desviación es-
tándar (DE) y el recorrido. La diferencia media mínima observada entre grupos es de 6,56 posiciones, mientras que la máxima es de 26,96 posiciones. cCoeficiente de
correlación de Spearman.
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AVD: actividades de la vida diaria.
Los criterios identificados no difieren sustancialmente
de los obtenidos en otros estudios9,24, aunque estos in-
cluían más criterios clínicos que los identificados en
nuestro estudio. Esto podría explicarse porque en estos
estudios la identificación de criterios se llevó a cabo por
profesionales sanitarios (principalmente especialistas),
mientras que en nuestro estudio han participado una
gama más amplia de colectivos. También se observan
diferencias en cuanto a la importancia otorgada a los
diferentes criterios y a sus niveles. Aunque hay coinci-
dencia en la elevada puntuación del criterio clínico (in-
capacidad visual), no es así en los criterios de carác-
ter social. En nuestro estudio, los criterios de carácter
social suman una importancia relativa del 48%, mien-
tras que en los otros estudios su importancia relativa
es del 35%9 y del 42%24. Esto podría deberse a que
en nuestro estudio se identificaron cuatro criterios so-
ciales (mientras que en los estudios previos existen un
número menor, lo cual llevaría asociado lógicamente
un mayor peso en el conjunto de criterios) o a que en
nuestro estudio se encontraban representados diferentes
grupos de ciudadanos que pueden otorgar diferente re-
levancia a criterios clínicos y sociales. Adicionalmen-
te, mientras en este estudio la puntuación se ha obte-
nido mediante técnicas de análisis multivariante, en los
estudios mencionados las puntuaciones fueron otor-
gadas mediante consenso de los participantes clínicos,
lo cual podría cuestionar su representatividad para otros
grupos de población.
Aunque los criterios identificados, y los que final-
mente fueron seleccionados, no variaron entre los di-
ferentes grupos participantes, sí que se observaron di-
ferencias en sus valoraciones. Contrariamente a lo
esperado, los profesionales sanitarios (especialistas y
profesionales relacionados) valoraron más los criterios
de carácter social que los pacientes/familiares y la po-
blación general. Los pacientes y familiares dieron
menos puntuación a la limitación para llevar a cabo AVD,
pudiéndose explicar por la adaptación que realizan los
pacientes a su estado, que hace que perciban la si-
tuación como menos limitante que población no afec-
tada por la enfermedad31. La limitación para trabajar ha
obtenido el menor peso en el grupo de pacientes/fa-
miliares, tal vez porque la mayoría de los entrevistados
eran jubilados y, por lo tanto, para ellos este criterio dis-
criminaría poco. Es conocido que cuando se estudian
las preferencias de pacientes por un determinado pro-
blema sanitario que les afecta, éstos suelen analizar
su propia situación y establecer preferencias sin tener
en cuenta las necesidades de otros colectivos poten-
cialmente beneficiarios32.
La probabilidad de recuperación ha obtenido un bajo
peso en todos los grupos, tal vez porque dada la ele-
vada efectividad de este procedimiento este criterio no
fuese considerado como uno de los más importantes.
Otra de las causas de su puntuación baja podría ser
la manera cómo se ha formulado el criterio (ganancias
versus pérdidas). La literatura médica muestra que
cuando se presenta un atributo en términos de pro-
babilidad, dependiendo de si la información se presenta
como ganancias o pérdidas, la respuesta puede variar
(es decir, los individuos se arriesgan si se presenta
como pérdidas y no lo hacen si se presentan como ga-
nancias)33. En este estudio, el criterio probabilidad de
recuperación se ha presentado como ganancias y, por
ello, el beneficio potencial ofrecido por la cirugía com-
pensaría a la probabilidad de no tener éxito, obte-
niéndose una puntuación baja tanto en los niveles del
criterio como en su importancia relativa. Otras consi-
deraciones éticas pueden haber influido en este re-
sultado (p. ej. igualar los resultados clínicos a equidad
de acceso). Hay evidencia de estas compensaciones
(trade-off) entre equidad y eficiencia en otras situaciones
sanitarias31.
Aunque los diferentes grupos priorizan de forma si-
milar los escenarios de pacientes hipotéticos en lista
de espera, la posición en esta lista, y por lo tanto el mo-
mento de la intervención, podría variar considerable-
mente si se aplica el resultado de uno u otro grupo (tabla
6), aspecto que plantea el problema de qué resultados
se deberían aplicar. En nuestra opinión, en un Siste-
ma Nacional de Salud y ante el diseño de políticas pú-
blicas que lleven implícito juicios de valor, y conside-
rando las diferencias de valores y preferencias entre
ciudadanos, el resultado más válido sería aquel que tu-
viera en cuenta las preferencias del conjunto de agen-
tes relacionados directa o indirectamente con el servi-
cio asistencial en cuestión.
Este estudio tiene algunas limitaciones. En las dos
fases del estudio la participación de los profesionales,
en especial de oftalmólogos, fue baja. No obstante, en
la primera fase, el hecho de que los criterios identifi-
cados y el nivel de puntuación obtenido en la técnica
focal/nominal sean similares entre grupos, apunta a su
validez. En la segunda fase, aunque la tasa de respuesta
de los profesionales fue baja (15%) no hubo diferen-
349
Sampietro-Colom L et al. Priorización de pacientes en lista de espera para cirugía de cataratas: diferencias en las preferencias 
entre ciudadanos
Gac Sanit. 2006;20(5):342-51
Tabla 6. Posición en la lista de espera de escenarios 
con puntuación de prioridad de 90, 69 y 47 puntos según 
se apliquen las valoraciones para el conjunto de participantes
y para cada uno de los grupos
Posición de los escenarios
Escenariosa
Todos Población Pacientes Profesionales 
Especialistas
los grupos general y familiares relacionados
90 (n = 1) 8 18 17 4 7
69 (n = 1) 79 83 84 66 86
47 (n = 1) 185 206 207 133 179
aSe muestra la puntuación de prioridad y entre paréntesis el número de escenarios
posibles con esta puntuación en el estudio.
cias estadísticamente significativas en cuanto a edad
y género entre los que respondieron al cuestionario y
los que no lo hicieron. En segundo lugar, debe tener-
se en cuenta que la explicación de los criterios se adap-
tó al lenguaje de cada grupo para su mejor compren-
sión. Esto podría introducir un sesgo de etiquetaje e
información asimétrica que podría tener alguna influencia
en las diferencias observadas entre grupos. Por ejem-
plo, el nombre «incapacidad visual» puede haber influido
en la mayor puntuación obtenida en los grupos de pa-
cientes/familiares y población general. No obstante, una
prueba piloto de la ordenación de escenarios mostró
una fiabilidad intra-observador buena (r = 0,8, datos no
mostrados). Otra limitación podría ser la existencia de
un fenómeno de simplificación lexicográfica (sólo se con-
sideran algunos criterios al priorizar), lo que podría ex-
plicar la similitud en la ordenación de criterios entre gru-
pos según su importancia relativa33. No obstante, el
disponer de entrevistadores entrenados y la ausencia
de limitación en el tiempo para responder al cuestio-
nario pueden haber disminuido la probabilidad de que
esto ocurra.
En conclusión, no existen diferencias en los crite-
rios considerados como relevantes para priorizar pa-
cientes en lista de espera entre diferentes grupos de
ciudadanos. No obstante, sí que existen diferencias en
su valoración. Por ello, ante una lista de espera la de-
cisión sobre quién debe ser operado en primer lugar
deberían tenerse en cuenta las preferencias del con-
junto de la ciudadanía. Esto está todavía más justifi-
cado cuando las decisiones llevan juicios de valor im-
plícitos, como ocurre cuando se decide qué paciente
en una lista de espera se ha de operar en primer lugar.
La aplicación de un sistema de priorización explícito,
fruto de una participación representativa de la ciuda-
danía, aumentaría la transparencia y la legitimidad en
la gestión de la lista de espera.
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